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多模式神经电生理监测辅助显微手术治疗椎管内肿瘤的疗效分析
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摘　要：目的　探讨多模式神经电生理检测下显微手术切除椎管内肿瘤的临床疗效。方法　回顾性分析 ２０１１年 ５月至
２０１６年６月显微手术切除的椎管内肿瘤５７例，术中采用体感诱发电位（ＳＥＰ）、运动诱发电位（ＭＥＰ）及肌电图（ＥＭＧ）多

模式神经电生理监测（ＭＩＯＭ）。结果　肿瘤全切４９例（８６．０％），次全切除６例（１０．５％），部分切除２例（３．５％），失访４

例，５３例术后随访３个月 ～２年，神经功能改善４５例（７８．９％），无明显改善４例（１２．３％），症状加重３例（７．０％），复发

１例（１．８％）。结论　多模式神经电生理检测辅助显微手术切除椎管内肿瘤，能有效提高肿瘤全切率，并预测和保护脊

髓神经功能，提高手术疗效及安全性。
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　　椎管内肿瘤临床较为常见，多数以神经功能
损害症状就诊，显微镜下切除肿瘤是目前最主要治

疗方法，但术后神经根、脊髓医源性损伤仍时有发

生［１］，因此，切除肿瘤并最大限度保护脊髓神经功

能是每位术者面临的难题，而患者预后与肿瘤大

小、位置及手术切除程度高度相关。我科于 ２０１１
年５月 ～２０１６年６月显微手术切除椎管内肿瘤５７
例，术中应用多模式神经电生理检测（ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ＭＩＯＭ）评估脊髓功能，采用

躯体感觉诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，
ＳＥＰ）、运动诱发电位（ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＥＰ）
和肌电图（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＥＭＧ）联合监测并辅助
显微镜手术，取得良好疗效，现报道如下：

１　资料与方法
１．１　一般资料

本组男 ３１例，女 ２６例，年龄 １５～７７岁，平均
５０．１岁；病程 １３天 ～２年，平均 １１．６个月。受累
节段疼痛 ２７例，肢体麻木 ３２例，肢体无力 １９例，
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肢体感觉异常 ２２例，大小便功能障碍 ９例，截瘫 １
例。术前均行 ＣＴ扫描及 ＭＲＩ平扫 ＋增强，肿瘤位
于颈段 ９例，胸段 ３１例，腰骶段 １７例。
１．２　麻醉方式

静脉复合全麻，气管插管成功后少用或不用肌

松剂，麻醉期间以多导联监护仪持续监测血压、心

率、心电图及血氧饱和度，必须剂量的肌松剂严格

在 ＴＯＦ监测指导下执行。
１．３　术中多模式神经电生理检测（ＭＩＯＭ）

应用美国尼高力（ＮｉｃｏｌｅｔＥｎｄｅａｖｏｒＣＲ１６）多参
数神经电生理检测设备，由专业人员操作，全程监

测并采集相关数据，ＳＥＰ、ＭＥＰ采用上、下肢同时监
测，根据病变受累位置监测 ＥＭＧ，参考国际常用的
１０／２０系统放置电极。①ＳＥＰ监测，双上肢记录电
极位于头皮 Ｃ３、Ｃ４后 ２ｃｍ，参考电极放于前额
ＦＰｚ点，刺激电极位于腕部正中神经，下肢记录电
极为 Ｃｚ，参考电极位于 ＦＰｚ，刺激电极置于内踝后
侧方胫后神经，地线放置于一侧肩部皮下，刺激强

度 １５～３５ｍＡ，频率 ２．１～４．７Ｈｚ，叠加 １００～２００
次的电刺激，麻醉平稳后即描记检测基线，术中测

量振幅及潜伏期的变化。相对于基线 ＳＥＰ波幅降
低≥５０％或潜伏期延长!

１０％认为到达报警标准。

②ＭＥＰ监测，选用经颅电刺激，上肢刺激电极置于
Ｃ３、Ｃ４，记录电极置于大小鱼际肌，下肢于 Ｃ１、Ｃ２
处放置刺激电极，记录电极位于拇收肌，互为刺激正

负极，串刺激 ８个／次，频率 ３～５Ｈｚ，刺激强度 １００
～８００Ｖ，刺激持续时间 ０．１～０．５ｍｓ，间隔 ２ｍｓ。
先行 ＴＯＦ实验排除肌松剂影响，以诱发电位波幅下
降５０％或消失认为达到报警标准，但需注意辨认电
凝等干扰波形。③ＥＭＧ监测，手术可能损伤的所有
神经根所支配的肌肉均列入监测范围，记录电极位

于手术操作部分神经根支配的肌肉，参考电极位于

相应肌腱。ＥＭＧ持续记录肌肉静息电活动，当出现
高频爆发电活动时判定为报警，也可以术中探针刺

激出现肌电爆发确认神经组织。

１．４　手术方法
患者取俯卧位，颈椎手术行 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固定，

术前 Ｃ臂机透视定位，确定病变所在椎体节段，采
用后正中入路，选择不同长度皮肤切口，显露至棘

上韧带后沿骨膜下电刀分离椎旁肌肉，显露椎板，

高速磨钻沿关节突内侧去除相应的椎板、棘突韧带

复合体。显微镜下切开硬脊膜，两侧牵拉固定，充

分显露椎管内病变，髓外肿瘤有清晰蛛网膜界面，

勿牵拉及挤压脊髓，部分肿瘤与神经根关系密切，

以神经电生理监测仔细判断辅助手术过程，而髓内

肿瘤严格按脊髓后正中沟锐性纵行切开，显微镜下

判断肿瘤与正常脊髓边界，在电生理监测下分离切

除肿瘤，边界清晰的肿瘤逐步分离完整切除，边界

欠清的肿瘤大部分或部分切除，对于脊髓圆锥及腰

骶部马尾神经丛的脂肪瘤或畸胎瘤，手术难度更

高，实时电生理监测并仔细判断肿瘤与周围结构关

系，注意保护患者大小便功能及下肢运动、感觉功

能。

２　结果
２．１　肿瘤切除率

肿瘤 全 切 ４９例 （８６．０％），次 全 切 除 ６例
（１０．５％），部分切除 ２例（３．５％）。
２．２　病理结果

神经鞘瘤 １４例，室管膜瘤 １３例，脊膜瘤 ９例，
脂肪瘤 ６例，海绵状血管瘤 ３例，皮样囊肿 ３例，畸
胎瘤 ４例，转移瘤 ２例，错构瘤 １例，胶质细胞瘤 １
例，脊索瘤 １例。
２．３　术中电生理监测情况

多模式神经电生理（ＳＥＰ＋ＭＥＰ＋ＥＭＧ）监测下
切除椎管内肿瘤结果满意（如图 １Ａ、１Ｂ、１Ｃ），术
中未报警 １１例，出现 ＳＥＰ报警 ２５例，其中 ＳＥＰ、
ＭＥＰ共同报警 １７例，ＳＥＰ、ＥＭＧ共同报警 ４例。术
毕监测诱发电位，其中可逆变化 ２４例，无改变 １７
例，不可逆改变 ６例。
２．４　术后随访

以肿瘤切除 ３个月后神经系统查体及 ＪＯＡ评
分判定脊髓功能改善情况，失访 ４例，获得随访 ５３
例，时 间 ３个 月 ～２年，神 经 功 能 改 善 ４５例
（７８．９％），无明显改善 ４例（１２．３％），症状加重 ３
例（７．０％），复发 １例（１．８％）。
３　讨论

椎管内肿瘤分为髓外和髓内肿瘤，髓外肿瘤包

括神经鞘瘤、脊膜瘤、转移瘤等，髓内肿瘤占椎管

内肿瘤的 １５％ ～２０％［２］，以室管膜瘤、畸胎瘤为

主，由于椎管空间相对狭小，肿瘤对脊髓、神经根

的压迫，更容易引起神经功能障碍，部分患者甚至

出现截瘫症状，随着显微镜的普及应用及显微技术

的进步，显微手术已是主要治疗手段，术中可更清

晰的辨认肿瘤与周围结构的解剖关系，但全麻手术

中对脊髓及神经功能造成的损害无法被术者直观

的发现［３］，手术的剥离、牵拉等操作可使受损神经
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组织功能障碍进一步加重，影响预后。随着神经电

生理监测技术发展进步，已被日益广泛应用于神经

外科显微手术中［４６］，对于椎管内肿瘤的显微外科

治疗，可动态监测神经根及脊髓功能，最大程度切

除肿瘤，减少或避免术后神经功能症状加重，具有

重要指导价值。

!"

!#

!$

图 １　１Ａ体感诱发电位（ＳＥＰ）术中实时监测，提示脊

髓上行传导通路正常；１Ｂ运动诱发电位（ＭＥＰ）

术中实时监测，提示脊髓下行传导通路正常；１Ｃ

术中自由肌电图（ＥＭＧ）监测，神经根受到牵拉，

肌肉端记录到持续放电活动

多模式神经电生理技术的综合运用，使监测敏

感性高达９８．５％［７］，Ｓｌｏａｎ等［８］认为，单一参数的神

经电生理监测是不充分的，而应将 ＳＥＰ、ＭＥＰ和
ＥＭＧ根据具体情况进行适当的组合后临床应用。
在椎管肿瘤的切除过程中，ＭＩＯＭ可实时评估上行
和下行传导通路的完整性，其波幅的变化可直接反

映脊髓损伤程度。ＳＥＰ具有容易获得、抗干扰性强
及波形稳定的特点而最早应用于脊髓功能的监测，

但只能反映脊髓后索状态，不能直接反映运动传导

束功能，且易受术中操作刺激及麻醉因素的影响，

假阳性率较高。ＭＥＰ可直接反映皮质脊髓束的功
能状态，但解剖学上单一肌肉可由多根脊神经参与

支配，因此，仅行 ＭＥＰ的监测不能准确反映运动传
导束的功能，而且对感觉传导通路缺乏特异性。

ＥＭＧ受麻醉影响小，可直接反映支配该肌肉神经
根的瞬时状态，但监测脊髓功能具有局限性，而常

被用于腰骶段或圆锥部肿瘤术中肛门括约肌的监

测。显而易见，术中多种监测技术的综合应用尤为

重要，可以弥补单一技术参数的不足，从而更加准

确的判断哪里为“安全地带”而防止“危险操作”的

发生［９］，避免医源性损伤的发生。

患者症状与肿瘤直径及所在脊椎节段密切相

关，由于脊髓代偿能力差，术前脊髓状况较差的患

者术后虽有恢复，但预后欠佳，多数文献一致认

为［１０，１１］，一旦确诊应及早手术。根据肿瘤位置及类

型制定合理的手术策略，在神经电生理监测下最大

程度切除肿瘤。髓外硬膜下肿瘤须注意辨别肿瘤

与神经根的关系，或采取激发 ＥＭＧ的方式判断神
经来源并决定是否行神经切除，位于脊髓腹侧的肿

瘤，沿界面仔细分离，避免骚扰牵拉脊髓，分离困

难的肿瘤可行囊内分块切除。髓内肿瘤在显微镜

下沿脊髓中线纵行切开，充分显露肿瘤，根据肿瘤

与脊髓的界面情况决定切除程度，手术过程中神经

电生理出现预警时，应立即停止操作，分析排除麻

醉、电极松动及脱落的技术原因，并以温生理盐水

冲洗术野，调整手术操作，待诱发电位完全或基本

恢复后继续手术。位于脊髓圆锥及马尾部的肿瘤，

如皮样囊肿、脂肪瘤、畸胎瘤等，手术全切的难度

较高，术中自由 ＥＭＧ实时监测并在高倍显微镜下
认真辨认马尾神经及神经组织，需避免术后出现神

经功能及大小便功能障碍，江礼宾等［１２］也认为应

该将自由及激发 ＥＭＧ作为术中该部位肿瘤监测重
点。本组 ５７例椎管内肿瘤均在 ＭＩＯＭ监测下成功
切除，肿瘤全切 ４９例（８６．０％），次全切除 ６例
（１０．５％），部分切除 ２例（３．５％），根据术后随访
情况，神经功能改善 ４５例（７８．９％），加重 ３例
（７．０％）。肿瘤次全切除 ６例，其中，颈段硬膜下
脂肪瘤 １例，马尾部脂肪瘤 ３例，另腰骶部畸胎瘤
２例，颈段肿瘤行 ＳＥＰ＋ＭＥＰ监测，腰骶部肿瘤行
ＳＥＰ＋ＭＥＰ＋肛门括约肌 ＥＭＧ监测，术中见肿瘤与
脊髓及马尾神经粘连紧密，根据报警提示调整手术
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方式、操作力度，对于圆锥及以下部位肿瘤，需严

格保护二便功能，采用自由 ＥＭＧ进行预警，如出现
爆发式肌电图，应引起高度警惕，停止操作并行激

发 ＥＭＧ进行辨别，并采取必要的规避措施，ＭＩＯＭ
可提高椎管肿瘤切除的安全性，因脂肪瘤及畸胎瘤

的生长特性及好发部位，术中适时的电生理检测，

可最大限度切除肿瘤，但是神经功能保护是前提条

件。２例部分切除为圆锥部肿瘤，均为马尾部脂肪
瘤，因术中多次、长时间出现爆发式诱发电位而部

分切除，但绝大部分患者脊髓、神经功能较术前明

显改善，６例术中神经电生理监测报警后未恢复的
患者中，长期随访仍有 ２例症状未恢复至术前水
平，另一例症状加重为术中监测阴性的患者，因

此，我们认为术中多模式的神经电生理监测存在假

阴性的可能，Ｍａｌｈｏｔｒａ等［１３］回顾分析 １８７篇文献后
得出 ＭＩＯＭ提供的假阴性范围为 ０．００％ ～０．７９％，
所以，应根据个体化的差异重点加强某一参数的监

测，术中反复确认其准确性，而且，术中手术医师、

神经电生理监测人员及麻醉医师的密切合作与沟

通也是很重要的。

ＭＩＯＭ是脊柱手术中监测脊髓功能完整性的一
个有效方法，可以弥补单一参数监测的不足，提高

监测的灵敏度和特异性，提供即时的、完整的脊髓

功能评估，能有效减少神经损伤并提高手术疗效，

是椎管内肿瘤切除过程中重要的辅助工具。
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